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Einleitung

Der Schweregrad einer Aortenklappenstenose kann nicht-
invasiv zumeist durch Erfassung des mittleren transvalvulären
Gradienten über der Aortenklappe mittels Doppler-Echo-
kardiographie und durch echokardiographische Ermittlung
der Klappenöffnungsfläche mittels Kontinuitätsgleichung be-
stimmt werden [1] (Abb. 1). Der so erfaßte mittlere transval-
vuläre Gradient korreliert üblicherweise gut mit dem invasiv
gemessenen Mittelgradienten. Als Standard sollte jedoch
insbesondere auch bei Patienten mit reduzierter systolischer
linksventrikulärer Pumpfunktion die über die Kontinuitäts-
gleichung zusätzlich berechnete Aortenklappenöffnungsflä-
che gelten.

Insbesondere vor einem geplanten operativen Aortenklap-
penersatz wird im Rahmen der durchgeführten Koronarangio-
graphie häufig eine invasive Druckgradientenmessung mit
Bestimmung des Peak-to-Peak, des maximalen instantanen
(bei simultaner Druckmessung) und des transvalvulären
mittleren Gradienten sowie über die Gorlin-Formel eine Be-
rechnung der Aortenklappenöffnungsfläche durchgeführt.
Der Druckgradient über der Aortenklappe läßt sich prinzipiell
entweder durch eine gleichzeitige oder nicht-gleichzeitige
Druckmessung in der Aorta ascendens und im linken Ventri-

kel ermitteln, wobei die nicht zeitgleiche Druckmessung
aufgrund fehlender Notwendigkeit einer transseptalen Punk-
tion bevorzugt wird. Hierbei muß zunächst die stenosierte
Aortenklappe retrograd mittels Katheter passiert werden, um
eine linksventrikuläre Druckmessung vornehmen zu können.
Anschließend wird nach Rückzug des Katheters die Druck-
kurve in der Aorta ascendens ermittelt und so der mittlere
transvalvuläre Druckgradient errechnet [2, 3].

Die Passage der stenosierten und oft stark verkalkten
Aortenklappe birgt ein potentielles Risiko für zerebrale Em-
bolien (Abb. 2). Das mit der retrograden Katheterisierung ein-
hergehende Risiko wird in der Literatur kontroversiell disku-
tiert. Rezente Studien haben auf ein erhöhtes Risiko hingewie-
sen. Ziel der vorliegenden Analyse war es, die Zahl der tat-
sächlich aufgetretenen, klinisch manifesten, neurologischen
Komplikationen in unserem Patientenkollektiv retrospektiv
zu erfassen und das Risiko der retrograden Katheterisierung
bei wirksamer Aortenklappenstenose abzuschätzen.

Patienten und Methodik

Wir analysierten retrospektiv die Krankenakten von insge-
samt 2193 konsekutiven Patienten, bei denen im Zeitraum von
Jänner 2000 bis Dezember 2003 eine Koronarangiographie
mit Laevokardiogramm durchgeführt worden war. Bei 325
dieser Patienten (161 Männer, 164 Frauen, mittleres Alter
71 ± 8,6 Jahre; range 53–86 Jahre) bestand eine Aortenklap-
penstenose mit einer Aortenklappenöffnungsfläche (KÖF)
unter 1,5 cm². In 126 Fällen fand sich eine KÖF zwischen
0,8–1,5 cm² und in 199 Fällen eine Aortenklappenstenose mit
einer KÖF unter 0,8 cm². Als Kontrollgruppe wurden 1.868
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Kurzfassung: Einleitung: Bei Patienten mit Aorten-
klappenstenose wird häufig neben einer echokardio-
graphischen Untersuchung eine retrograde Katheteri-
sierung der Aortenklappe zur Beurteilung des Stenose-
schweregrades vorgenommen. Hierbei wurde in rezen-
ten Publikationen das vermehrte Auftreten von zereb-
ralen Embolien berichtet. Methodik: Wir untersuchten
die Häufigkeit von neurologischen Komplikationen in
einer retrospektiven Analyse von 325 Patienten, bei
denen im Zeitraum von Jänner 2000 bis Dezember
2003 aufgrund einer Aortenklappenstenose eine Koro-
narangiographie mit retrograder Katheterisierung der
Aortenklappe durchgeführt worden war. Als Ver-
gleichsgruppe diente ein Patientenkollektiv von 1.868
konsekutiven Patienten mit koronarer Herzerkrankung
ohne Aortenklappenstenose, bei denen ebenfalls eine
Koronarangiographie mit Laevogramm durchgeführt
worden war. Ergebnisse: Bei keinem der Patienten mit
Aortenklappenstenose traten innerhalb von 72 Stunden
nach retrograder Katheterisierung der Aortenklappe
klinisch faßbare neurologische Komplikationen (zere-

braler Insult oder transitorisch ischämische Attacke)
auf. In der Vergleichsgruppe kam es bei 2 von 1.868
Patienten innerhalb des oben genannten Zeitraumes
zu neurologischen Komplikationen. Schlußfolgerung:
In unserer retrospektiven Analyse war bei Patienten
mit Aortenklappenstenose und durchgeführter retro-
grader Katheterisierung der Aortenklappe kein höhe-
res Risiko für das Auftreten von klinisch manifesten
neurologischen Ereignissen zu beobachten.

Abstract: Cerebrovascular Complications Fol-
lowing Retrograde Catheterisation of the Aortic
Valve in Patients with Aortic Stenosis – Fact or
Fiction? Background: Retrograde catheterisation of
the aortic valve in addition to echocardiographic evalu-
ation is frequently performed for assessment of pa-
tients with aortic stenosis. Recent studies found a high
rate of cerebral embolism after retrograde catheterisa-
tion of the stenotic valve detected by cerebral imaging.

The clinical relevance of this finding is largely un-
known. Methods: We retrospectively examined the
records of 325 patients with aortic stenosis who under-
went coronary angiography and retrograde catheteri-
sation of the aortic valve between January 2000 and
December 2003 to investigate the occurrence of neuro-
logical complications, defined as stroke or transient
focal cerebral ischaemia associated with crossing the
stenotic aortic valve. 1,868 consecutive patients with
coronary artery disease, but without aortic stenosis,
who also underwent coronary angiography and ven-
triculography, served as a control group. Findings:
None of the patients with aortic stenosis had clinically
apparent neurological deficits within 72 hours of retro-
grade catheterisation of the stenotic aortic valve,
whereas two of the controls developed cerebrovascu-
lar accidents. Interpretation: Our retrospective analy-
sis of patients with aortic stenosis and retrograde
catheterisation of the stenotic valve did not show a
higher risk of clinical apparent neurological complica-
tions. J Kardiol 2004; 11: 511–4.
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Patienten mit einer koronaren Herzerkrankung ohne wirksa-
mer Aortenklappenstenose rekrutiert.

In der Patientengruppe mit Aortenstenose fand sich bei 160
Patienten eine Hypercholesterinämie und bei 82 Patienten ein
Diabetes mellitus. Bei 225 lag eine arterielle Hypertonie, bei
23 ein chronischer Nikotinabusus und bei 113 Patienten eine
positive Familienanamnese hinsichtlich kardiovaskulärer Er-
eignisse vor (Tab. 1).

Bei allen Patienten wurde eine retrograde Passage der
Aortenklappe und eine Laevokardiographie durchgeführt. Die
invasive Diagnostik wurde nach der von Judkins [4] 1968
beschriebenen Methode unter Verwendung von 6-French-
Angiographiekathetern durchgeführt. Zur Laevokardiogra-
phie wurde ein 6-French-Pigtailkatheter (Boston Scientific
Scimed, Inc., Maple Grove, MN, USA) verwendet. Die retro-
grade Sondierung der Aortenklappe erfolgte unter Verwendung
einer festen oder beweglichen Drahtspirale (EMERALD™
Guidewire 0,038 in., Cordis Corporation, Miami, USA).

In der vorliegenden retrospektiven Analyse wurde nun
anhand der Auswertung der Krankenakten untersucht, ob in-
nerhalb von 72 Stunden nach retrograder Katheterisierung der
Aortenklappe klinisch faßbare neurologische Komplikationen
(zerebraler Insult, prolongiertes reversibles ischämisches neu-
rologisches Defizit oder transitorisch-ischämische Attacke)

auftraten. Der zerebrale Insult war definiert als nicht reversib-
les neurologisches Defizit, während das prolongierte reversib-
le ischämische neurologische Defizit und die transitorisch-
ischämische Attacke als innerhalb von Tagen bis maximal
3 Wochen bzw. Minuten bis 24 Stunden klinisch reversible
neurologische Ausfälle definiert wurden. Bei sich entwickeln-
der neurologischer Symptomatik wurde eine entsprechende
bildgebende Diagnostik (zerebrale Computertomographie
oder Kernspintomographie) durchgeführt und eine eingehen-
de klinisch-neurologische Untersuchung veranlaßt.

Ergebnisse

In unserer retrospektiven Analyse fand sich im Zeitraum zwi-
schen Jänner 2000 und Dezember 2003 bei keinem der Patien-
ten mit wirksamer Aortenklappenstenose, bei denen eine re-
trograde Katheterisierung der Aortenklappe durchgeführt
worden war, eine klinisch faßbare neurologische Komplika-
tion im Sinne eines zerebralen Insultes oder einer transito-
risch-ischämischen Attacke. Im Gegensatz dazu trat in der
Vergleichsgruppe der Patienten mit koronarer Herzerkran-
kung ohne Aortenklappenstenose bei 2 von 1.868 Patienten
(0,1 %) nach retrograder Katheterisierung der nicht-stenosier-
ten Aortenklappe und Durchführung einer Ventrikulographie
eine klinisch faßbare neurologische Komplikation auf (Tab. 2).
Es handelte sich dabei um einen computertomographisch
dokumentierten Kleinhirninsult links mit klinisch neurolo-

Tabelle 1: Basischarakteristika der Patienten mit Aorten-
stenose

Risikofaktoren Patientenzahl (n = 325)

Hypercholesterinämie 160 (49,2 %)
Diabetes mellitus 82 (25,2 %)
Arterielle Hypertonie 225 (69,2 %)
Nikotinabusus 23 (7,1 %)
Positive Familienanamnese 113 (34,8 %)

Tabelle 2: Zerebrovaskuläre Komplikationen nach retrogra-
der Katheterisierung der Aortenklappe bei Patienten mit und
ohne Aortenklappenstenose

Mit Ohne
Aortenstenose Aortenstenose

Patientenzahl 325 1868
Zerebrale Komplikationen 0 2 Abbildung 2: Operationssitus einer degenerativ veränderten, valvulären, verkalkten

Aortenklappenstenose

Abbildung 1: Echokardiographische Untersuchung einer Aortenklappenstenose (A, B: 2-D-Echokardiographie; C: Spektraldoppler-Echokardiographie)

A                                             B                                              C
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gisch linkszerebellärer Symptomatik und um einen linkshirni-
gen zerebralen Insult mit beinbetonter Hemiparese rechts bei
computertomographisch fehlendem Korrelat.

Diskussion

In unserer Untersuchung konnte bei Patienten mit Aorten-
klappenstenose und durchgeführter retrograder Katheterisie-
rung kein erhöhtes Risiko für das Auftreten von klinisch ma-
nifesten zerebralen Embolien festgestellt werden. In der Kon-
trollgruppe ohne Aortenklappenstenose traten in 2 Fällen
(0,1 %) neurologische Komplikationen auf. Einschränkend
muß hier bemerkt werden, daß in die vorliegende Analyse
lediglich klinisch manifeste neurologische Ereignisse eingin-
gen, während klinisch stumme zerebrale Embolien aufgrund
nicht routinemäßig durchgeführter zerebraler bildgebender
Diagnostik der Erfassung entgingen. In den Literaturangaben
beträgt die Inzidenz von zerebrovaskulären Ereignissen nach
Koronarangiographie entsprechend auch unserer Analyse
zwischen 0,01 % und 0,25 % [5].

Im Gegensatz hierzu ergab die von Omran et al. durchge-
führte prospektive Untersuchung [6] bei Patienten mit Aor-
tenklappenstenose und retrograder Katheterisierung ein signi-
fikant höheres Risiko für das Auftreten von kernspintomogra-
phisch dokumentierten zerebralen Embolien in 22 %, wobei
bei 3 Patienten (3 %) auch klinisch manifeste neurologische
Ausfälle zu beobachten waren. Bei Patienten ohne durchge-
führter Laevokardiographie fanden sich keinerlei Hinweise
für zerebrale Embolien. Daraus folgerten die Autoren, daß
eine retrograde Katheterisierung einer stenosierten Aorten-
klappe nur bei unklarem echokardiographischem Befund bzw.
entsprechender therapeutischer Konsequenz erfolgen sollte,
nicht jedoch routinemäßig.

Gemäß den Richtlinien der ACC und AHA [7] ist eine inva-
sive Diagnostik bei Aortenklappenstenose dann indiziert,
wenn der Verdacht auf eine koronare Herzerkrankung besteht
und ein operativer Aortenklappenersatz geplant ist bzw. die
nicht-invasiven Untersuchungen nicht konklusiv sind oder
eine Diskrepanz zwischen nicht-invasiv ermitteltem transval-
vulärem Druckgradienten oder Aortenklappenöffnungsfläche
und klinischem Befund besteht.

Bartsch et al. [8] führten bei 435 Patienten mit Aortenklap-
penstenose eine retrograde Katheterisierung einer Aorten-
klappenstenose durch und fanden generell ein erhöhtes Risiko
für das Auftreten von Komplikationen, darunter in 0,9 % zere-
brale Embolien. Prädiktoren für ein erhöhtes Risiko waren in
dieser Untersuchung einerseits ein Alter über 70 Jahre, eine
Klappenöffnungsfläche ≤ 0,7 cm² und ein dopplerechokar-
diographisch ermittelter maximaler instantaner Gradient
≥ 70 mmHg, sodaß die Autoren empfehlen, in diesen Situatio-
nen auf eine retrograde Katheterisierung der stenosierten Aor-
tenklappe zu verzichten. Im Gegensatz dazu zeigte jedoch un-
sere Analyse, daß bei 199 Patienten mit einem mittleren Alter
von 71 (± 8,6) Jahren und bestehender hochgradiger Aorten-
klappenstenose mit einer KÖF < 0,8 cm² kein erhöhtes Risiko
für das Auftreten von zerebralen Komplikationen besteht.

Nichtsdestotrotz ist insbesondere im höheren Lebensalter
mit einem insgesamt erhöhten Embolierisiko im Rahmen
einer Herzkatheteruntersuchung (unabhängig vom Vorliegen
einer Aortenstenose) zu rechnen, da, wie in transösophagea-
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len echokardiographischen Untersuchungen gezeigt werden
kann, die Anzahl und Ausdehnung der atheromatösen Plaques
in der Aorta zunehmen und diese auch als mögliche Embolie-
quelle bei Durchführung einer Koronarangiographie in Frage
kommen. Die Emboliequelle muß gerade in diesen Fällen
nicht zwangsläufig in der verkalkten Aortenklappe zu finden
sein [9]. Kardiale Thromben, eine reduzierte linksventrikuläre
Auswurfleistung sowie eine Karotisstenose kommen eben-
falls als Ursache zerebraler Embolien in Frage [10–12].

Zumindest zum Teil könnten technische Aspekte die dis-
krepanten Ergebnisse unterschiedlicher Untersuchungen hin-
sichtlich retrograder Sondierung der Aortenklappe und zere-
brovaskulären Ereignisse erklären. Die Rate an erfolgreicher
Passage (als Ausdruck zum Teil prolongierter und unter Um-
ständen auch traumatisierender Passageversuche) und die ver-
wendeten Techniken bzw. Materialien sind in einzelnen Zen-
tren und zwischen einzelnen Untersuchern diskrepant. So
wurde etwa kürzlich postuliert, daß unter Verwendung eines
rechten Judkins-Katheters die stenosierte Aortenklappe
wesentlich problemloser und atraumatischer erreicht und pas-
siert werden kann, als unter primärer Verwendung eines
Pigtail-Katheters. Nach Klappenpassage mit dem rechten
Judkins-Katheters wird anschließend der Pigtail-Katheter
über eine Drahtspirale im Ventrikel positioniert [13].

Als Limitation der vorliegenden Arbeit muß angeführt
werden, daß es sich um keine prospektive systematische, son-
dern um eine retrospektive Analyse handelt. Außerdem wurde
in unserem Patientenkollektiv keine routinemäßige zerebrale
Bildgebung durchgeführt, sondern nur bei Auftreten von neu-
rologischen Ereignissen eine Computertomographie oder
Kernspintomographie des Zerebrums angefertigt. Obwohl
zweifellos einzelne kleinere, klinisch stumme Embolien der
klinischen Erfassung entgehen konnten, ist es dennoch un-
wahrscheinlich, daß klinisch relevante Ereignisse übersehen
wurden. Aufgrund zumeist zusätzlicher multipler kardiovas-
kulärer Risikofaktoren (einschließlich Aortenatheromatose)
ist außerdem die Herstellung einer klaren Assoziation einer
zerebralen Komplikation mit der retrograden Katheterisie-
rung einer stenosierten Aortenklappe als Emboliequelle frag-
lich.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, daß sich in der
vorliegenden retrospektiven Analyse kein erhöhtes Risiko für
das Auftreten von klinisch manifesten neurologischen Kom-
plikationen nach retrograder Katheterisierung einer wirksa-
men Aortenklappenstenose fand. Eine invasive Diagnostik bei
Aortenklappenstenose kann bei Patienten mit unklarem nicht-
invasivem Untersuchungsbefund aufgrund der vorliegenden
Analyse ohne hohes zerebrales Risiko durchgeführt werden.
Eine routinemäßige retrograde Katheterisierung der steno-
sierten Aortenklappe bei eindeutiger nicht-invasiver Diagno-
stik ist jedoch nicht angezeigt.
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